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Os dentes tratados endodonticamente têm uma excelente taxa de sucesso. 
Infelizmente, às vezes, após um bom tratamento do canal, o dente permanece sintomático 
ou uma lesão infecciosa permanece visível no raio X. 
 
Na maioria das vezes, a infecção em um dente que teve um tratamento de um canal 
situa-se ao nível do apex. Neste caso, é possível realizar uma obturação retrograda.  
 
 Muitas vezes mais conservadora do que o reprocessamento endodôntico 
convencional, a cirurgia apical endodôntica permite evitar o depósito de próteses 
existentes e resolver dificuldades inacessíveis pela via clássica. 
 
O papel desta tese é de mostrar e explicar como, desde as últimas décadas, a 
cirurgia apical endodôntica, ainda hoje é uma disciplina desconhecida mas com uma taxa 
de sucesso muito elevada, evoluiu, e nos permite resolver dificuldades inacessiveis corn 
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Endodontically treated teeth have an excellent success rate. Unfortunately, 
sometimes, after a good treatment of the canal, the tooth remains symptomatic or an 
infectious lesion remains visible on the X-ray. 
 
Most often, the infection in a tooth that has had a canal treatment is at the apex 
level. In this case, a retrograde filling can be performed. 
 
Often more conservative than conventional endodontic reprocessing, endodontic 
apical surgery allows avoiding the deposition of existing prostheses and resolving 
difficulties inaccessible through the classical pathway. 
 
The role of this thesis is to show and explain how, since the last decades, 
endodontic apical surgery, a discipline still unknown today but with a very high success 
rate, has evolved, and allows us to solve difficulties inaccessible to the classical path. 
 
 











Les dents traitées endodontiquement ont un excellent taux de succès. 
Malheureusement, parfois, après un bon traitement du canal, la dent reste symptomatique 
ou une lésion infectieuse reste visible sur la radiographie. 
 
Le plus souvent, l'infection d'une dent qui a subi un traitement canalaire se situe 
au niveau de l'apex. Dans ce cas, une obturation rétrograde peut être effectuée. 
 
Souvent plus conservatrice que le retraitement endodontique conventionnel, la 
chirurgie apicale endodontique permet d’éviter le dépôt de prothèses existantes et de 
résoudre les difficultés inaccessibles par la voie classique. 
 
Le rôle de cette thèse est de montrer et d’expliquer comment, depuis les dernières 
décennies, la chirurgie apicale endodontique, une discipline encore inconnue aujourd’hui 
mais avec un taux de réussite très élevé, a évolué et permet de résoudre des difficultés 
inaccessibles avec la voie classique. 
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EDTA - Ácido etileno-diamina-tetra-acético 
Er, Cr-YSGG – Laser de érbio, ítrio dopado com crómio, escândio, gàlio e granet 
Er-YAG – Laser de Érbio em ítrio alumínio granet  
IRM - Material de restauração provisória  
Mm – Milimetros 















I.  Introdução  
 
O tratamento endodôntico não cirúrgico pode não funcionar por vários motivos. 
No entanto, é fundamental perceber que em muitos casos, a falha vem da presença 
de microrganismos (persistentes ou que reentraram) no canal radicular. A etiologia de 
uma lesão apical é microbiana. Microorganismos intra-ductais criam uma reação 
inflamatória e imune ao redor do ápice, resultando em destruição óssea com a substituição 
do último pelo tecido mole patológico (European Society of Endodontology, 2006). 
 
Esta lesão apical é devida à necrose dentária ou secundária ao tratamento 
endodôntico ortograda realizado previamente (tratamento insuficiente com persistência 
de microrganismos) (European Society of Endodontology, 2006).  
 
A taxa de sucesso do tratamento cirurgico endodôntico varia entre 59-94% 
(Khayat & Jouanny, 2015). 
 
 
Para nós, médicos dentistas, é importante manter o mais possível a dentição 
natural dos nossos pacientes. Quando um dente tem uma importância estratégica, todas 
as opções viáveis para a manutenção desse dente em um estado livre de doença devem 
ser consideradas. Um dente pode ser considerado de importância estratégica, por 
exemplo, quando é um dente anterior em um doente apresenta uma linha labial alta e 
tecidos moles finos onde o sucesso do implante pode ser questionável. Um  dente pilar 
onde a extração vai deixar o doente com uma sela ilimitada e a terapia com implantes 
seria contra-indicada devido à falta de osso ou dificuldade de acesso. Também podem 
existir limitações financeiras para a substituição de dentes estrategicamente importantes, 
o que pode tornar desfavorável a extração do dente. Esses dentes são então restaurados e 
tratados endodonticamente. (Eliyas et Al., 2014). 
 
No caso de falha, existem duas opções terapêuticas: 
- Retratamento endodôntico do dente convencional 
- Cirurgia apical 




Sempre que possível, o retratamento endodôntico deve sempre ser realizado como terapia 
de primeira linha. De fato, a cirurgia apical não deve ser considerada como um substituto 
para o tratamento endodôntico insuficiente. É só em caso de falha deste que a cirurgia 
apical será considerada. (Castellucci, 2003) 
 
Às vezes, o retratamento endodôntico convencional não é viável; neste caso, a 
cirurgia apical deve ser considerada desde o início. (European Society of Endodontology, 
2006). 
 
Os objetivos da cirurgia apical são os seguintes:  
-1. Eliminar tecido mole patológico;  
-2. Cortar o ápice para eliminar os canais secundários e laterais que podem conter 
muitos microrganismos inacessíveis com a via convencional; 
-3. Realização de uma retro-obturação selada e biocompativel para isolar o sistema 
radicular dos tecidos peri-radiculares. (European Society of Endodontology, 2006). 
 
O objetivo é obter uma regeneração dos tecidos periapicais e um desaparecimento 
dos sinais clínicos. (European Society of Endodontology, 2006). 
 
No entanto, por vezes, o reprocessamento por via coronária não é viável, a cirurgia 














II. Metodologia da pesquisa bibliografica: 
 
  
O presente estudo trata-se de uma pesquisa bibliográfica de natureza exploratória, 




Para identifica-los (livros e artigos cientifícos) foram realizadas pesquisas com por 




 « Endodontic surgery »                      
 « Endodontic microsurgery »        Dezembro 2018 
 « Apical surgery » 
 « Endodontic surgery AND tecnics », 
 « Endodontic surgery AND problems » 
 « Endodontic surgery AND treatment planning » 
 « Endodontic surgery AND case selection »                      Fevereiro 2019 
 « Endodontic surgery AND biomaterials » 
 « Endodontic surgery AND systematic review » 
 « Endodontic surgery AND clinical trials » 
 « Endodontic surgery AND cohort studies » 
 « Endodontic microsurgery AND systematic review » 
 « Endodontic microsurgery AND clinical trials »               Março 2019 
 « Endodontic microsurgery AND cohort studies » 
 « Apical surgery AND systematic review » 
 « Apical surgery AND clinical trials »                Abril/Maio 2019 
 « Apical surgery AND cohort studies ». 
 
 


















































A. Cirurgia apical endodôntica 
 
a) Indicação  
 
Antes de planear uma cirurgia apical, é importante assegurar-se de que o 
procedimento está bem indicado e que o médico dentista e o paciente levaram em 




Canal calcificado:  
Temos uma incapacidade de tratar o dente com a via clássica. Embora o canal 
pareça clinicamente e radiologicamente calcificado, ainda há tecido necrótico pulpar que 
pode ser responsável pela falha do tratamento endodôntico, daí a necessidade de intervir 
cirurgicamente. (Tronstad, 2009) 
 
 Canal com dupla curvatura:  
Em alguns casos, a lima é capaz de passar a primeira curvatura, mas não a 
segunda. (Merino, 2009) 
 
 Ramificações apicais ininstrumentáveis e inobturáveis:  
O último terço apical geralmente tem muitas ramificações, inacessíveis com 
instrumentos endodônticos. Segundo Hess e Keller (1988), cerca de 42% dos dentes 
permanentes possuem tais ramos. A persistência do tecido necrótico pode ser responsável 
pelo desenvolvimento ou persistência da lesão periapical.  
O retratamento endodôntico geralmente não resolve o problema; a cirurgia apical, 
graças à ressecção do delta apical e do tecido necrótico, é muitas vezes a melhor opção 
terapêutica. A persistência de bactérias no canal radicular é um dos principais fatores de 
falha do tratamento endodôntico de dentes com lesões periapicais (Bernabé, Holland & 
Estrela, 2009). 
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Desenvolvimento apical inacabado (apex em grande parte aberto): 
No entanto, essas situações clínicas podem ser geradas de maneira não cirúrgica 
(técnica de apicificação com MTA). (Merino, 2009). 
 
Reabsorção radicular apical externa: 
No caso de um grande transbordamento de pasta de obturação no apex, a 
reabsorção apical externa pode ser observada. Será então necessário eliminar o excesso 




Material de enchimento de canal insolúvel, tipo de resina dura: 
Será impossível desentupir os canais, portanto, o retratamento endodôntico não é 
viável e a cirurgia é necessária. (Merino, 2009). 
 
Canal obstruído por um instrumento fraturado ou por um espigão:  
Quando a remoção do instrumento fraturado ou do espigão parece arriscada para 
o dente (raíz frágil por exemplo), é necessário proceder a uma cirurgia apical se o dente 
é sintomático ou apresenta uma lesão periapical. 
A impossibilidade de remover o espigão deve ser especificada no arquivo e 
motivada por um endodontista, se for diferente do cirurgião (Tronstad, 2009). 
 
Perfuração do canal: 
A perfuração cirúrgica deve ser fechada se não estiver acessível de outra forma. 
(Khayat & Jouanny, 2015). 
 
 
Sob Instrumentação de canais com criação de um falso canal: 
A criação do falso canal pode ser responsável por uma sub-obturação A porção 








Quando um dente tem uma fratura de raiz horizontal, muitas vezes é difícil realizar 
o tratamento endodôntico do fragmento apical. O tecido necrótico persistente pode causar 
lesão apical. No entanto, é melhor eliminar cirurgicamente o fragmento apical. Isso é 
possível quando a fratura está no nível do terço médio ou apical da raiz. Se a fratura 
estiver no terço coronal da raiz, o dente não será preservado (Tronstad, 2009). 
 
Canal sob-instrumentado e sob-obturado com um transbordamento 
significativo de pasta: 
O reprocessamento ortogradado não elimina o excesso de material de obturação. 
Portanto, será mais apropriado, neste caso, remover o excesso de material e a lesão 
resultante por cirurgia apical. (European Society of Endodontology, 2006) 
 
Dente com prótese fixa (coroa) bem-adaptada: 
Neste caso, será melhor não desmontar a coroa e realizar diretamente a cirurgia 




 Quando uma lesão não responde ao tratamento, exames histológicos e 
microbiológicos são necessários para identificar a natureza da lesão (European Society of 
Endodontology, 2006). 
 
Fator Profilático e estratégico: 
Realizar uma cirurgia apical num dente não conservável economiza tempo. De 
fato, a cirurgia permitirá a regeneração óssea (sob certas condições, como o uso de uma 
membrana), e no dia da extração será possível, graças à quantidade de osso disponível, 
aplicar um implante imediatamente (Merino, 2009). 
 
b) Contraindicação  
 
Existem contra-indicações gerais e locais (Tabela 1) que impedem parcialmente 
ou absolutamente a execução da cirurgia periapical. 
 





Tabela 1                                                                 (Torabinejad & Walton, 2009)  
 
 
As contra-indicações gerais são representadas por um estado de saúde precário, 
devida a certas doenças e complicações sistémicas. No entanto, muitas contra-indicações 
locais podem ser contornadas com a experiência e a desenvoltura clínica do medico 
dentista (Khayat & Jouanny, 2015). 
. 
 




Entrevista com o paciente: 
Depois de ter visto as indicações, é importante explicar ao paciente os diferentes 




Infarte do miocárdio recente 
Insuficiências cardiacas 
Distúrbios da coagulação e 
hemostasia 
Imunodepressão 
leucemia ou anémia 
Osteoradionecrose 
Paciente com cardiopatias 







Configuração óssea especial (especialmente na 
mandíbula, onde o córtex é espesso e onde alguns 
ápex podem estar numa posição muito lingual 
Local cirúrgico inacessível (perto do seio 
maxilar ou fossas nasais ao nivel do apex dos 
molares superiores) 
Dentes que não têm mais condições de serem 
restaurados 
Envolvimento periodontal grave 






do tratamento endodôntico que iam ter estavam muito menos stressados no dia da 
operação. É melhor não usar palavras como sangramento ou incisão mas palavras mais 
neutras para não dar medo ao paciente. O stress pode aumentar a tensão arterial, o que 
torna o controlo da hemostasia mais complicado em um paciente ansioso do que em um 
paciente descontraído (Van Wijk & Hoogstraten, 2006). 
 
Radiografia: 
Um raio x periapical com paralelizador dos dentes e estruturas adjacentes fornece 
um bom rendimento diagnóstico, informações adicionais (por exemplo, morfologia 
radicular em dentes multi-radiculares, ou quando há suspeita de perfuração por um pino) 
podem ser adquiridas tomando-se um ângulo adicional nas radiografias periapicais 
verticais. Pelo menos 3mm dos tecidos além do ápice das raízes devem ser avaliados 
radiograficamente. (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
 
 Cone Bean Computed Tomography: 
A tomografia volumétrica de feixe cônico (CBVT) ou tomografia 
computadorizada de feixe cônico (CBCT) foi especificamente projetada para produzir 
informações tridimensionais não distorcidas do esqueleto maxilofacial, bem como 
imagens tridimensionais dos dentes e seus tecidos adjacentes. Isso geralmente é obtido 
com uma dose de radiação substancialmente menor que é muito eficaz, comparada à 
tomografia computadorizada convencional (TC) (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
 
A tomografia computadorizada de feixe cônico permite que cada raiz e suas 
estruturas adjacentes sejam avaliadas. Regiões de interesse podem ser comparadas ao 
longo do tempo. A aplicação pré-cirúrgica da CBCT é um recurso na localização de 













 Profilaxia antibiótica : 
 
A profilaxia antibiótica consiste em tomar uma dose única e elevada de antibiótico 
uma hora antes do procedimento cirúrgico para assegurar níveis sanguíneos e teciduais 
suficientes antes do início do procedimento. (Pallasch, 2003) 
 
Considera-se por três razões: 
-Prevenção de infeções do sítio cirúrgico 
-Prevenção de bacteremia e, portanto, endocardite infecciosa 
-"Medicação do medo": para evitar possíveis acusações alegando que 
"Não foi feito tudo para o paciente", muitos praticantes preferem prescrever, 
erroneamente, antibióticos. Na verdade, é mais provável que um praticante seja acusado 
de não prescrever antibióticos do que de prescrevê-los, mesmo que isso não tenha sido 




No início do século 20, CRILE introduziu o conceito de "analgesia preemptiva", 
visando reduzir a importância e a duração da dor pós-operatória. (JUNG et al, 2005) A 
analgesia preemptiva é definida como um tratamento antinociceptivo iniciado antes da 
intervenção, ativo durante o procedimento, reduzindo assim a ativação da transmissão 





É mais fácil prevenir o aparecimento da dor do que lutar contra seu 
desaparecimento. É por esta razão que muitos autores aconselham tomar uma dose inicial 
de analgésico para que seu pico de ação coincida aproximadamente com o momento do 





Antibióticos sistêmicos : 
Uma pesquisa com membros da Associação Americana de Endodontistas 
descobriu que 37% dos endodontistas prescrevem antibióticos regularmente durante 
cirurgias endodônticas. (Yingling, Ellenbyrne & Hartwell, 2002) 
No entanto, a prescrição frequente de antibióticos não é recomendada. É somente 
em caso de infeções pós-operatórias que os antibióticos serão prescritos no pós-
operatório. (Morrow & Rubinstein, 2002) 
 
 Anti-inflamatórios esteróides (corticosteróides) : 
A administração de corticosteróides reduz significativamente o edema pós-
operatório. (Dan, Thygesen & Pinholt, 2010) 
Os corticosteróides podem reduzir significativamente a dor pós-operatória. (Dan, 
Thygesen & Pinholt, 2010) 
Colutorios anti-sépticos :  
É aconselhável iniciar 2-3 dias antes do procedimento para minimizar a flora oral, 





O paciente será orientado no pós-operatório, na tentativa de obter a melhor 
cicatrização possível: 
- Aplicação de gelo no final da intervenção 
- Não fumar ou consumir álcool nos dias que se seguem à cirurgia 
- Escovação cuidadosa na área operada nos dias seguintes à intervenção 
- Realização de bochechos antissépticos (Agence française de sécurité sanitaire 
des produits de santé, 2011) 
 
d) Evolução: da cirurgia apical endodôntica tradicional à 
contemporânea 
 
A intervenção endodôntica cirúrgica emergiu nos últimos 150 anos como uma 
modalidade de tratamento significativa na retenção de dentes sadios. Embora a evolução 
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desta modalidade de tratamento e o refinamento dos seus princípios tenham tido uma 
longa e tumultuada história, emergiram diretivas biologicamente baseadas e clinicamente 
atualizadas. Além disso, a literatura endodôntica deixou de suportar uma série de 
indicações para aplicações cirúrgicas; ao contrário, princípios bem fundamentados e 
baseados em evidências estão a guiar certos aspectos dessa modalidade de tratamento. 
Juntamente com a ampliação através do uso do microscópio cirúrgico, princípios 
refinados para gerenciar tecidos moles e duros, uso de materiais de preenchimento 
regenerativo de tecidos e princípios avançados de fechamento de feridas e manejo pós-
operatório, a cirúrgica endodôntica emergiu como altamente previsível e procedimento 
relativamente indolor (Gutmann, 2014) 
 
Ironicamente, o ímpeto para a evolução dos princípios endodônticos cirúrgicos 
contemporâneos veio de uma melhor compreensão dos desafios enfrentados no aumento, 
modelagem, limpeza, desinfeção e obturação da anatomia complexa e imprevisível do 
sistema de canais radiculares - uma anatomia que seduz até mesmo o médico mais astuto 
e experiente. Embora a tecnologia em procedimentos não cirúrgicos tenha avançado 
significativamente (Peters & Dummer, 2005). 
 
A terapia endodôntica não cirúrgica requer preparações de acesso que revelam 
entradas para os túneis labirínticos do sistema de canais radiculares. A era do bio-
minimalismo alterou a configuração tradicional das cavidades de acesso endodôntico. 
Essas tendências bio-minimalistas também estão a transformar a cirurgia endodôntica 
(Wang et al., 2004). 
 
A cirurgia endodôntica é percebida como difícil, porque o cirurgião deve 
frequentemente aproximar-se da localização de estruturas anatômicas, como os grandes 
vasos sanguíneos, o foramen mentoniano e o seio maxilar. Embora as possibilidades de 
danos nessas estruturas sejam mínimas, a cirurgia endodôntica tradicional não tem uma 
imagem positiva na profissão odontológica devido à sua natureza invasiva e resultado 
questionável (Kim et al., 2001).  
 
Se aceitarmos a premissa de que o sucesso da cirurgia endodôntica depende da 
remoção de todo o tecido necrótico e da vedação completa de todo o sistema de canais 





claras. O exame dos casos clínicos fracassados e dos dentes extraídos por microscópios 
cirúrgicos revelam que o cirurgião não consegue localizar, limpar e preencher 
previsivelmente todas as ramificações apicais complexas com técnicas cirúrgicas 
tradicionais. Essas limitações só podem ser superadas com o uso do microscópio com 
ampliação e iluminação e a especificidade dos instrumentos microcirúrgicos, 
especialmente os instrumentos ultrassônicos. A Tabela 1 (anexo) mostra as principais 
diferenças entre a abordagem tradicional e microscópica da cirurgia endodôntica. A 
microcirurgia endodôntica, como é agora chamada, combina a ampliação e a iluminação 
fornecidas pelo microscópio com o uso adequado de novos microinstrumentos. A 
microcirurgia endodôntica pode ser realizada com precisão e previsibilidade e elimina as 
suposições inerentes às abordagens cirúrgicas tradicionais. As vantagens da microcirurgia 
incluem a identificação mais fácil de ápices radiculares, osteotomias menores e ângulos 
de ressecção mais rasos que conservam o osso cortical e o comprimento da raiz. Além 
disso, uma superfície radicular ressecada sob alta ampliação e iluminação revela 
prontamente detalhes anatômicos como istmos, aletas de canal, microfraturas e canais 
laterais. Combinado com o microscópio, o instrumento ultrassônico permite preparações 
conservadoras, coaxiais e endógenas que preenchem os requisitos dos princípios 
mecânicos e biológicos da cirurgia endodôntica (Kim & Kratchman, 2006). 
 
O advento da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tambem teve 
impactado muito a evolução da cirurgia endodôntica ao longo do tempo (Patel, 
Kanagasingam & Mannocci, 2010). 
 
e) Ajudas ópticas e instrumental  
 
Auxílios ópticos, lentes de aumento com alta ampliação ou, mais particularmente, 
o microscópio cirúrgico são ferramentas essenciais para a realização de cada etapa da 
microcirurgia endodôntica. Todos os procedimentos clínicos endodônticos devem ser 
realizados com iluminação constante, ampliação adequada e ergonomia perfeita (Khayat 
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Graças à ampliação e à luz coaxial, o interior de um canal pode ser observado em 
três dimensões. O local de operação pode ser ampliado de 4 a 40 vezes, permitindo uma 
melhor compreensão da situação clínica em que o cirurgião atua (Mallet & Deveaux, 
2012). 
 
A visibilidade no sítio sendo refinada, é possível destacar variações de texturas ou 
matizes da dentina, obstáculos ou restos de cimento em uma cavidade apical e trabalhar 
com precisão, respeitando os princípios da economia do tecido. Além disso, os recursos 
visuais facilitam o diagnóstico de fraturas radiculares e a especificação de sua extensão e 
limitações anatômicas (Carr & Murgel, 2010). 
 
Na endodontia cirúrgica, o microscópio cirúrgico verifica que toda a lesão e o 
antigo preenchimento endodôntico foram removidos; destaca os canais laterais a serem 
tratados; e diminui o tamanho da osteotomia (Kim et al, 2016).  
 
Também é importante dizer que o manuseamento cirúrgico de tecido mole 
controlado microscopicamente leva a uma melhor cicatrização do tecido mole, pois eles 
são menos traumatizados e sua cicatrização é mais rápida (Kim et al, 2016).  
Os micro-espelhos especialmente projetados para cirurgia endodôntica e 
associados a auxílios ópticos são usados para controlar a ressecção apical, examinar os 
contornos das raízes e limpar a cavidade apical. Eles são particularmente indispensáveis 
em dentes de difícil acesso (Kim, 2004). 
 
O acesso transósseo à zona apical é necessário para alcançar a raiz a ser tratada e 
facilitar o acesso aos instrumentos. O tamanho da cavidade de acesso ao osso determina 
a qualidade da regeneração e as consequências pós-operatórias. A instrumentação, 
portanto, evoluiu necessariamente para micro-instrumentação, a fim de minimizar a 
deterioração óssea (Kim, 2004; Kim & Kratchman, 2006). 
 
Esta revolução micro-instrumental foi iniciada por Carr para substituir 
instrumentos cirúrgicos tradicionais que são grandes demais para trabalhar com 







 Os micro-instrumentos de retro-preparação: 
 
Até o final da década de 1980, a cirurgia endodôntica utilizava instrumentos 
rotatórios (contra o ângulo de micro-cabeça de Kavo e minis brocas esféricas ou cone 
invertido) que não permitiam fazer preparações apicais estreitas e suficientemente 
profundas (Rosales-Leal et al, 2011). 
 
Essas ferramentas foram substituídas na década de 1990 por instrumentação 
ultrassônica projetada especificamente para cirurgia endodôntica (Carr, 1997).  
 
Inserções ultrassônicas têm a vantagem de serem compactas e permitem melhor 
visibilidade sob o microscópio. Eles são precisos e mais conservativos porque são guiados 
pela trajetória do canal e limitam o risco de perfuração da raiz. Eles contribuem assim 
para a obtenção de preparações mais estreitas, profundas e precisas ao longo de vários 
milímetros do sistema de canais (Wuchenich, Meadows & Torabinejad, 1994). 
 
Essas inserções podem ser de aço, mas sua ponta é mais frequentemente 
diamantada para aumentar a eficiência de corte em potência igual (Khayat & Jouanny, 
2015). 
 
É possível escolher a inserção de acordo com o sector a ser tratado. Para o primeiro setor, 
eles apresentam duas curvaturas no mesmo plano. Para o setor posterior, eles possuem 
duas curvaturas em dois planos de espaço. A ponta da inserção é, portanto, deslocada da 
peça de mão ultrassônica, permitindo assim manter um controle visual permanente da 
área de trabalho. (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
A maioria dos insertos ultrassônicos disponíveis comercialmente têm uma porção 
de trabalho de 3 mm, o que pode ser limitante em certos casos clínicos, exigindo a 
preparação em profundidades maiores. Para superar este defeito, o grupo ACTEON 
desenvolveu uma sequência de inserções (EndoSucess ApicalSurgery®, Satelec, França), 
cuja parte ativa é alongada e mede 3-6-9 mm. Essas inserções garantem uma melhor 
limpeza e preparação do canal para cavidades profundas (Khayat & Michonneau, 2006). 
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Os micro-insertos devem ser usados sequencialmente, do mais curto ao mais 
longo, cada inserção preparando a passagem do próximo. A eficácia dessas inserções 
ultrassônicas é controversa porque os insertos de diamante parecem ser responsáveis por: 
rachaduras, fraturas, perfurações, recuperação exagerada das curvaturas do canal. Devem, 
portanto, ser usados com cuidado. (Tawil, 2016) 
 
 Micro-instrumentos de retro-obturação: 
 
Micro-plugs e trituradores especiais também foram desenvolvidos para permitir a 
colocação e compactação do material de obturação na retro-cavidade (Kim, 2004). 
Khayat também participou na evolução da instrumentação onde desenvolveu um 
kit cirúrgico endodôntico comercializado pela Hu-Friedy®. Inclui dois novos 
instrumentos dedicados ao preenchimento. Uma espátula de inserção dupla (PFI8ABK6), 
projetada com uma extremidade angular e uma extremidade reta para acessar áreas mais 
difíceis de alcançar. Este kit cirúrgico também contém um triturador (PLGBK6) com 
extremidades de trabalho de diferentes comprimentos (3-4 mm, 5-6 mm) que se adaptam 
à profundidade do canal a ser fechado (Khayat & Michonneau, 2006). 
 
f) Anestesia e hemostasia 
 
Quando é possível, a anestesia local deve ser o método escolhido em primeira 
linha (Department of Health. A Conscious Decision: A review of the use of general 
anaesthesia and conscious sedation in primary dental care. London: DH; 2000)  
 
Na cirurgia, a anestesia tem dois objetivos principais: 
- Anestesia local 
- Hemostase local 
Esses dois objetivos são de igual importância: a anestesia inadequada levará a dor 
e ansiedade desnecessárias, e a hemostasia insuficiente vai dar pouca visibilidade e 
prolongar o procedimento. (Morrow & Rubinstein, 2002). 
 







Existem duas famílias de moléculas anestésicas: 
- Anestésicos de amida: lidocaína, mepivacaína, bupivacaína, articaína, etc. 
- Anestésicos ligados ao éster: cocaína, procaína, tetracaína, etc. 
Como os anestésicos com ligação ao éster causam mais alergias, o uso de 
anestésicos amida é o preferido (Bergenholtz, Horsted-Bindslev & Reit, 2010). 
 
Em cirurgia Endodôntica, a solução anestésica de eleição é clorhidrato de 
Lidocaína 2% com adrenalina a 1:50.000 (Kim et al., 2001).  
 
Lidocaine (2% 1 :200 000 ou 1 :100 000 ou 1 :50 000) : Causa pouca alergia e 
é eficaz. Soluções com vasoconstritores permitem uma anestesia rápida e eficaz de 




Para fazer uma incisão limpa, é importante ter movimento contínuo e contato 
permanente do osso, em um ângulo de 90 ° em relação à superfície óssea. (Merino, 2009) 
 
Além disso, é importante escolher uma lâmina de bisturi adequada. Quatro tipos 
são particularmente adequados: lâminas n ° 11, 12, 15 e 15C. (Khayat & Jouanny, 2015) 
 
Atualmente, as lâminas micro-cirúrgicas são especialmente recomendadas para 
incisões precisas com danos mínimos no tecido mole. (Castellucci, 2003) 
 
Seja qual for o tipo de retalho, a incisão horizontal é realizada primeiro, 
idealmente com uma lâmina microcirúrgica ou uma lâmina nº 11 ou 15C que tem uma 
extremidade muito fina, particularmente adaptada ao espaço sulcular. Em seguida, a 
incisão vertical é feita a partir do nível da mucosa alveolar na direção coronal. (Morrow 
& Rubinstein, 2002)  
 
Normalmente realizada com um bisturi a frio, a incisão também pode ser realizada 
com laser de CO2 (+ - 10 μm) (Convissar, 2011), Er-YAG (2940 nm) (Reyhanian, Parker 
& Moshonov, 2008), ou Er, Cr-YSGG (2780 nm) (Rosenberg, 2003). 




A radiação laser Er-YAG é particularmente bem absorvida pela água (cromóforo), 
o que a torna eficaz tanto no tecido mole como no tecido dentário duro. A energia do laser 
é absorvida pelo cromóforo e convertida em energia térmica que produz vaporização do 
tecido. Isso resulta em luxação e ablação do tecido alvo. Ao contrário do laser de CO2 
que produz uma incisão seca, ou seja, sem sangramento, o laser Er-YAG faz uma incisão 
húmida (baixo sangramento), diminuindo assim o risco de necrose tecidual. (Reyhanian, 
Parker, Moshonov, 2008) 
 
h) Retalho e suturas 
 
A retalho feito deve permitir amplo acesso ao local em questão. Terá que ser 
concebido para manter um bom fluxo de sangue. Deve ser lembrado que o tamanho da 
lesão real é frequentemente maior que o tamanho do observado em uma radiografia 
(Torabinejad & Walton, 2009).  
 
Assim, o retalho deve ser estendido para um dente, em ambos os lados do dente 
em questão; isso também possibilitará a sutura da zona de intervenção e de um plano 
rígido (Camus, 1998). 
 
Dois tipos de retalhos devem ser distinguidos: aqueles com uma incisão horizontal 
intrascular e aqueles com uma incisão horizontal a uma distância do colo dos dentes 
(Gutmann & Harrison, 1994). Estes são chamados: Retalhos de Luebke-Oshenbein. 
Ambos são chamados de retalhos mucoperiosteais de espessura total (Camus, 1998). 
 
No primeiro caso mencionado, a gengiva marginal, a gengiva inserida, as papilas 
interdentais, a mucosa livre e o periósteo serão descolados. No caso dos retalhos de 
Luebke-Oshenbein, as gengivas marginais e as papilas interdentais não serão descoladas 
(Gutmann & Harrison, 1994).  
 
O retalho será cuidadamente removido do osso subjacente. O periósteo também é 
descolado e faz parte integrante do retalho, permitindo acesso direto ao osso. O retalho 
será descolado além da junção muco-gengival para promover melhor acesso ao ápice da 






O reposicionamento correto do retalho é de fundamental importância, 
principalmente em áreas estéticas. (Von Arx, AlSaeed & Salvi 2011)  
 
Antes de iniciar as suturas, alguns autores recomendam comprimir o retalho com 
uma compressa estéril impregnada com soro fisiológico por 2-3 minutos. Isso promove a 
coagulação intravascular nos vasos rompidos e previne a formação de coágulo sanguíneo 
e hematoma entre a parede óssea e o retalho. (Gutmann & Harrison, 1994) 
 
É aconselhável começar a suturar as áreas de movimento, ou seja, os ângulos, 
depois as incisões de descarga. As suturas das papilas gustativas serão realizadas por 
último. (Von Arx, AlSaeed & Salvi 2011) 
 
O fio ideal deve ter as seguintes propriedades:  
- Ser fácil de manusear  
- Possuir grande resistência  
- Ser estéril 
- Não contrate  
- Ser capaz de formar um nó pequeno e sólido  
- Gerar reações teciduais mínimas  
- Não causar uma reação alérgica 
- Não estimular o crescimento e a multiplicação bacteriana (Minozzi et al, 2009) 
 
O reposicionamento preciso do retalho é de grande importância para a cicatrização 
de tecidos moles, principalmente em áreas estéticas, para evitar perda de inserção e 
recessão gengival. Isso deve ser reposicionado de forma que nenhuma tensão seja 
exercida sobre o retalho para evitar atrasos de cicatrização e formação de cicatrizes. 
(Velvart, Peters & Peters, 2005) 
 
Se o reposicionamento do retalho não for viável sem tensão, Hurzeler e Weng 
(1999) aconselham a realização de pequenas incisões periosteais na porção apical do 
retalho para lhe dar retirar a firmeza. 
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Também é útil humedecer o retalho durante todo o procedimento com soro 
fisiológico para evitar que ele encolha. (Harrison & Jurosky, 1991)  
 
Além disso, os pontos não devem "ligar" os tecidos; pontos devem ser apertados 
com moderação. (Velvart, Peters & Peters, 2005) 
 
Como cada ponto traumatiza um pouco mais os bordos da incisão, e que cada nó 
está na origem da retenção da placa, alguns recomendam realizar o mínimo possível de 
pontos. (Peters & Wesselink, 1997) 
 
No entanto, na microcirurgia moderna, o uso de fios muito finos (5-0, 6-0) torna 
possível obter mais pontos sem danificar as bordas da incisão. (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
 O ponto simples: 
A agulha primeiro passa através da parte móvel, 2-3 mm do bordo da incisão para 
evitar rasgar o retalho. 
Então, a agulha passa abaixo do periósteo da parte fixa para atravessar a mucosa 
a 2-3 mm do bordo. 
É importante incluir o periósteo no ponto; isso reduz o risco de romper a gengiva 
presa. 
O ponto é completado pela realização de um nó de segurança. Este será deslocado 
da incisão. De fato, o nó vai reter a placa e os restos alimentares,então,  é preferível que 
não haja contato direto entre o nó e a incisão para evitar atrasos na cicatrização. (Morrow 
& Rubinstein, 2002) 
 
 O ponto interdentario:  
Este tipo de ponto torna possível reposicionar as papilas no caso de retalhos 
triangulares e retangulares. (Morrow & Rubinstein, 2002) 
 
 simples: A agulha passa primeiro pela papila vestibular, depois pela papila 
lingual antes de retornar ao espaço interdental. O nó de segurança é feito em vestibular. 
As desvantagens dessa técnica são as seguintes: 






- Inflamação com cicatrização retardada  
(Morrow & Rubinstein, 2002) 
 
Em 8: Esta é uma alternativa ao ponto simples para conseguir a imobilização 
das papilas. A diferença com o ponto simples é que, em lingual, a agulha vai de fora para 
dentro antes de passar pelo ponto de contato. (Silverstein e Kurtzman, 2005) 
 
 O ponto de acolchoamento vertical:  
Apicalmente ao disco, a agulha entra e sai do retalho, passa pelo espaço 
interdentario de um dente e passa de volta para o espaço interdentario do dente adjacente. 
Então, a agulha entra e sai do retalho e passa através das duas lâminas na direção oposta. 
(Morrow & Rubinstein, 2002) 
 
i) Acesso ao terço apical 
 
Osteotomia :  
Em primeiro lugar devemos tirar radiografias periapicais perpendiculares às raízes 
com angulações diferentes, de forma a determinar a existência de curvaturas, a posição 
do ápice radicular em relação às cúspides e número de raízes e determinar o comprimento 
da raiz (Kim et al., 2001). 
 
O acesso à lesão é por osteotomia. Para este propósito, é possível usar uma broca 
esferica cirúrgica montada em uma peça de mão cirúrgica, sob irrigação pesada com água 
estéril ou soro fisiológico (Torabinejad & Walton, 2009).  
Ou podemos usar um piezotome porque hoje em dia cada vez mais usaremos 
sistemas ultrassônicos para praticar osteotomia. Isso é chamado piezocirurgia. O corte é 
então mais preciso. Essa técnica reduz o aquecimento e, portanto, protege o sítio 
operatório, especialmente os elementos vasculo-nervosos nos quais são inativos (Camus, 
1998). 
E é então possível cortar uma aba óssea que pode ser reposicionada ao final do 
procedimento, otimizando assim a cicatrização óssea (Camus, 1998). 
 
Esforços serão feitos para criar uma janela óssea grande o suficiente para ter um 
bom acesso visual e acesso à instrumentação (Gutmann & Harrison, 1994). 




 Remoção da lesão: 
A curetagem permitirá remover cuidadosamente todo o tecido de granulação que 
constitui a lesão periapical. Se possível, recomenda-se a enucleação da lesão de uma só 
vez com uma cureta afiada. (Walton, 2003) 
 
Isso permite acesso visual direto ao ápex do dente afetado, embora às vezes a 
distinção entre tecido ósseo e o tecido dentário seja difícil de ser feita. (Khayat & Jouanny, 
2015). 
 
Antes de iniciar a curetagem, pode ser útil injetar uma pequena quantidade de 
solução de adrenalina na lesão. Isso evita qualquer dor residual e reduz o sangramento da 
lesão. De fato, o tecido de granulação é ricamente vascularizado e os danos a um vaso 
podem causar sangramentos significativos que podem prejudicar a visibilidade do 
cirurgião. (Morrow & Rubinstein, 2002) 
 
O tecido patológico é teoricamente armazenado em solução de formalina a 10% e 
enviado ao laboratório para análise anátomo-patológica. (Morrow & Rubinstein, 2002) 
 
A eliminação da lesão deve permitir uma visão direta dos últimos 3-4 milímetros 
da raiz para permitir a ressecção. (Hoskinson, 2005) 
A evicção do tecido de granulação também pode ser realizada utilizando um laser 
Er-YAG ou Er, Cr-YSGG (Wallace, 2006) por vaporização. Este método é de particular 
interesse quando toda a lesão não pode ser removida usando uma cureta porque é muito 
aderente ou não acessível à cureta. O laser permite concluir e aperfeiçoar a curetagem e, 
ao mesmo tempo, criar uma desinfeção dos tecidos. (Reyhanian, Parker, Moshonov, 
2008) 
 
 Ressecção apical: 
O objetivo deste passo é remover cerca de 3mm do ápex com todas as suas 
ramificações, a fim de obter um final de raiz saudável. Deve ser conduzido de forma 
rigorosa, a fim de otimizar as chances de sucesso da intervenção. A persistência do tecido 






j) Preparação do canal 
 
Os objetivos desta retro-preparação são os seguintes: limpar a porção do canal 
radicular apical removendo os restos do material de enchimento, desbridar e desinfetar as 
paredes do canal e permitir uma boa retenção do material de retro obturação (Khayat & 
Jouanny, 2015). 
 
Vários imperativos devem ser listados: 
- A cavidade deve ter uma profundidade de 3 mm (Stropko, Doyon & Gutmann, 
2005)  
- As paredes da cavidade devem estar paralelas ao canal radicular e centralizadas 
no canal (Stropko, Doyon & Gutmann, 2005)  
- A morfologia da cavidade deve ser retentiva (Stropko, Doyon & Gutmann, 2005)  
- Todo o tecido do istmo deve ter sido removido e preparado (Stropko, Doyon & 
Gutmann, 2005)  
- A preparação da cavidade não deve enfraquecer as demais paredes dentinárias. 
Roy, CHandler e Lin (2008) recomendam manter paredes de 2 mm de espessura ao redor 
da cavidade. Isso não é realista na prática clínica, por isso Gutmann, Dumsha e Lovdahl 
(2006) sugeriram manter paredes com pelo menos 1 mm de espessura. (Elawa, Zaghlool 
& Kamel, 2010)  
A espessura das paredes é especialmente importante quando se utiliza ultra-sons 
ou brocas para a preparação da cavidade a retro porque as vibrações podem criar 
microfissuras. Ao usar lasers tipo Er, Cr-YSGG, a espessura das paredes parece ser menos 
importante. (Wallace, 2006) 
 
Uma vez que a raiz esteja destacada e ressecada, a sua porção do canal apical será 
preparada com insertos ultrassônicos adequados. O inserto é usado ao longo do longo 
eixo da raiz e pelo menos três milímetros de profundidade (Torabinejad & Walton, 2009). 
 
É importante manter a ponta ultrassônica no longo eixo do dente para limitar o 
risco de perfuração (Camus, 1998).  
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Estas inserções ultra-sônicas são específicas para cirurgia endodôntica. Existem 
vários tipos: com uma parte ativa de comprimento variável, com uma ponta diamantada 
ou não, com várias curvaturas (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
Eles têm uma ação de limpeza mecânica, eliminando também o material de 
enchimento antigo. Esta parte preparada será então seca e depois selada com um material 
de fechamento retro que irá selar o endodont (Camus, 1998).  
 
O material ideal terá que preencher as seguintes condições: 
- Permitir um selamento hermeticamente correto  
- Ser biocompatível 
- Não deve ser absorvido  
- Ser fácil de usar, especialmente quando inserido retro 
- Não ser sensível à humidade  
- Ter uma radio-opacidade correta  








B. Retro obturação  
 




O amálgama é considerado há muito tempo como o material de escolha 




- Barato  
- Facil de usar  
- Radio-opaco  




- Corrosão eletroquímica relacionada principalmente à oxidação de estanho e 
mercúrio. Jorgensen (1965) mostrou, no entanto, que o zinco reduz o problema da 
corrosão. (Bernabé, Holland & Estrela, 2009) 
- Instabilidade dimensional: Contração, em seguida, expansão de tomada. (Chong, 
Pitt Ford & Hudson, 2009) 
 
- Coloração gengival "tatuagens gengivais" (Dorn & Gartner, 1990). 
-Biocompatibilidade variável: 
Os efeitos biológicos do amálgama dependeriam da composição do amálgama. De 
fato, o zinco é o principal responsável pela citotoxicidade do amálgama. Assim, as 
amálgamas livres de zinco seriam menos tóxicas que as amálgamas tradicionais. (Chong 
et al, 1994) 
Além disso, em amálgama recém-misturado, o mercúrio livre seria citotóxico. No 
entanto, esta citotoxicidade diminui rapidamente após o amálgama tomar presa. Assim, a 
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biocompatibilidade do amálgama é particularmente baixa no início, e depois melhora com 
o tempo (Bodrumlu, 2008). 
Mas de qualquer forma, o amálgama seria mais citotóxico que o MTA, por 
exemplo. (Badr, 2010). 
- Toxicidade sistêmica do amálgama: o público em geral está cada vez mais 
relutante em relação ao amálgama porque tem medo que o mercurio seja absorvido pelo 
organismo. (Mjor, 1994). 
Esses medos, no entanto, revelaram-se infundados, o amálgama não cria aumento 
significativo nos níveis de mercúrio no corpo (Skoner et al, 1996). 
-Toxicidade ambiental (Dorn & Gartner, 1990). 
 
Muitos estudos clínicos mostraram resultados pobres com retro-obturações em 
amálgama (Dorn & Gartner 1990; Wesson & Gale, 2003). 
 
O uso de amálgama como material retro-obturador, portanto, já não é 
recomendado (Chong, 2004; Kim et al, 2001). 
 




Nos anos 1960, o eugenolato de zinco foi proposto para substituir o amálgama. É 
o resultado de uma reação ácido-base entre o eugenol e o óxido de zinco, mas tem um 
longo tempo de endurecimento e baixa resistência à compressão. Tem alguma 
solubilidade e estudos mostraram uma perda de selamento de longo prazo (Oynick & 
Oynick, 1978).  
 
Adição de resina de polimetil metacrilato (20%) ao óxido de zinco (80%). 












- Biocompatibilidade: Um estudo in vivo feito por Tawil et al. (2009) mostrou que 
o IRM usado como um material de retro-fechamento permitiu a cicatrização satisfatória 
do tecido, embora não estimule a neoformação tecidual (Economides et al., 2003). 
-Barato (Tawil et al, 2009). 
-Fácil mistura (Tawil et al, 2009). 
-Fácil uso (Tawil et al, 2009). 
-Tempo de ajuste curto: 6 minutos +/- 30 segundos (Torabinejad et al, 1995). 
-Radio-opacidade (embora inferior à da guta-percha) (Torabinejad et al, 1995). 
- pH 7 no momento da colocação, tornando-se menos irritante (Chiayi & 
Anusavice, 2003)  
- Poder antibacteriano: o IRM atrasa e/ou limita o crescimento de E. faecalis 
(Eldeniz et al, 2006). 
 - No IRM, o eugenol tem uma particular afinidade pela resina 
polimetilmetacrilato, limitando assim a sua libertação (Chong & Pitt Ford, 2005). 
 
A eficacia do IRM pode ser melhorada aumentando a relação pó / líquido da 
mistura. A colocação é assim facilitada, o tempo de presa é mais curto, e a toxicidade e a 




-O IRM induz uma leve reação inflamatória durante o tempo de liberação do 




Caracteriza-se pela substituição parcial do eugenol (37,5%) pelo ácido 
ácido etoxibenzóico (62,5%) e a adição de óxido de alumina (34%) ao óxido de 
zinco (60%). (Chong & Pitt Ford, 2005). 
 
 





- Alta resistência à compressão 
- Alta resistência à tração 
- pH neutro e baixa solubilidade  




-Citotoxicidade devido a presença de eugenol (Chong et al,1994)  
No entanto esta citotoxicidade decresce com o passar do tempo, como a 
citotoxicidade do IRM (Wennberg & Hasselgren, 1981). 
 
3. Materiais bioceramicos: 
 
Mineral Trióxido Agregado – MTA : 
O MTA é a mistura de um pó (silicato dicálcico, silicato tricálcico, aluminoferrato 
de tetracálcio, óxido de bismuto) ao qual será adicionado um líquido (geralmente água 
estéril) para iniciar a reação de reação (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
A mistura de MTA com água (proporção 3: 1) dá origem à formação de um gel 
coloidal que endurece com o tempo. Liberta hidróxido de cálcio. (Astrup, Knutsson & 
Osen, 2012) 
 
Estudos comprovaram a superioridade do MTA para retro-obturações em 
comparação com outros materiais mais comumente utilizados (amálgama, IRM, Super-
EBA) graças à sua ótima adaptação marginal, mesmo em caso de contaminação por 




- Usado em um ambiente húmido:  
Ao contrário de outros materiais que não suportam humidade, o MTA apenas 





De fato, a hidratação do MTA em pó com água estéril cria um gel coloidal que 
gradualmente endurece (Chong & Pitt Ford, 2005). 
 
- Boa adesão às paredes dentinárias:  
Um estudo realizado por Wu, KonTakiotis e Wesselink (1998) analisou a 
articulação entre o MTA e a superfície da dentina sob um microscópio eletrônico de 
varredura aos 12 meses de pós-operatório. Isso mostrou resultados superiores para o 
MTA, em comparação com outros materiais de retro-obturador. Outros estudos 
mostraram resultados semelhantes. (Lee, Monsef & Torabinejad, 1993; Munhoz et al, 
2011). 
 
-Atividade antibacteriana e antifúngica:  
O poder antibacteriano está relacionado à alta concentração de hidróxido de cálcio 
após a mistura do MTA (Bodrumlu, 2008). Isso explica o pH fortemente alcalino. De 
fato, o pH é de 10,2 após a mistura, em seguida, aumenta para 12,5 após 3 horas a tomar 
presa. (Chong & Pitt Ford, 2005) 
 
- Biocompatibilidade: 
É principalmente devido à liberação de hidróxido de cálcio após misturar o MTA 
com água estéril. (Bodrumlu, 2008) 
Além disso, o MTA é rico em íões de cálcio e fósforo. No entanto, estes também 
são componentes importantes do dente, o que explica a excelente biocompatibilidade. 
(Bernabé, Holland & Estrela, 2009) 
Uma revisão da literatura por Kim e Kratchman (2006) concluiu que o MTA seria 
o material de suporte mais biocompatível. 
 
- Indução de regeneração óssea e do cemento: 
O MTA é um substrato biológico favorável para osteoblastos. Existe, portanto, 
uma boa adesão das células ósseas ao material de enchimento. 
É o mesmo para cementoblastos. (Chong & Pitt Ford, 2005) 
Além disso, o MTA estimula a liberação de citocinas pelos osteoblastos, 
promovendo a neoformação óssea, bem como a liberação de osteocalcina, que estimula a 
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produção de uma matriz mineralizada pelos cementoblastos. (Bernabé, Holland & Estrela 
2009) 
 
- Ausência de poder mutagênico: Kettering e Torbinejad (1995) mostraram que o 




- Tempo de presa longo: 
O tempo de presa é de 2 horas e 45 minutos. (Chong & Pitt Ford, 2005) 
 
- Alto custo: 
O MTA comercializado é cerca de 40 vezes mais caro que o IRM. (Chong, Pitt 
Ford & Hudson, 2009) 
 
- Colocação delicada (Song & Kim, 2012) 
 
- Ausência de solvente: portanto, é difícil remover o MTA (Astrup, Knutsson & 
Osen, 2012) 
 
Tipos de MTA : 
 
Existem dois tipos de MTAs: o MTA branco e o MTA cinzento. O MTA cinzento 
foi o primeiro a ser desenvolvido, mas o seu potencial para manchar tecido sobrejacente 
levou os fabricantes a desenvolver uma alternativa estética ao MTA cinzento: o MTA 
branco. (Astrup, Knutsson & Osen, 2012) 
 
A principal diferença entre os dois é uma diferença na concentração de Al2O3, 
MgO e FeO. (Chong & Pitt Ford, 2005) 
 
Uma versão brasileira do MTA (MTA Angulus ©) foi lançada em 2001. A 
diferença com o ProRoot © MTA é a ausência de sulfato de cálcio desidratado (80% de 
cimento Portland, 20% de óxido de bismuto), que reduz seu tempo de presa para 10 






Colocação do MTA: 
Um MTA bem misturado é firme, não friável e sem humidade. Está colocado na 
cavidade a retro com um pequeno suporte de amálgama ou com as costas de um pequeno 




A biodentina é um material que apresenta propriedades biológicas parecidas ás do 
MTA mas que toma presa mais rapidamente (12 minutos) e é mais fácil de manipular 




- Biocompatibilidade: Testes de biocompatibilidade foram realizados e publicados 
em 2008 por Laurent et al. Eles concluíram que esse material era completamente 
biocompatível. 
 
- Melhor consistência do que o MTA, facilitando a manipulação (Khayat & 
Jouanny, 2015). 
 
- Tempo de presa menor que o MTA (Khayat & Jouanny, 2015)  
 
- Falta de poder mutagênico (Kettering e Torbinejad, 1995)  
 
- Boa vedação marginal (Astrup, Knutsson e Osen, 2012) 
 
b) Técnica de retro obturação 
 
1. Secagem e desinfeção do canal 
 
Uma importante causa de falha na cirurgia apical é a passagem de substâncias 
irritantes ou bactérias do canal para os tecidos periapicais. Isto pode ser devido quer a 
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uma falta de vedação da retro-obturação, ou a passagem de bactérias através dos túbulos 
dentinários do ápice ressecado (a dentina do ápice ressecado é mais permeável do que a 
dentina de um ápice não ressecado). (Convissar, 2011)  
 
A adesão futura entre o material de obturação e a parede de dentina não depende 
apenas da do material de obturação, mas também do estado das paredes da cavidade e a 
presença ou ausência da smear layer. (Winik et al, 2006)  
 
Existem vários protocolos para remover a smear layer composta de dentina e 
restos necróticos, micro-organismos e endotoxinas, que uma vez penetrado nos túbulos 
dentinários, pode interferir com a coaptação adequada do material de retro-obturação à 
superfície da cavidade e reinfectar a região periapical (Von Arx, 2001) 
 
A cirurgia apical também visa criar um ambiente ideal para permitir a regeneração 
da membrana periodontal na superfície dentinária ressecada. Dois fatores influenciam 
essa regeneração do ligamento (Bruckmann et al, 2005):  
- A condição da superfície da raiz ressecada 
- O tratamento químico da superfície da raiz ressecada 
 
Uma agulha fina, colocada em uma seringa Stropko, permitirá uma cuidadosa 
irrigação da microcavidade, bem como uma secagem a ar quente das paredes. (Khayat & 
Jouanny, 2015). 
 
O condicionamento da superfície com uma solução ácida não apenas eliminaria a 
smear layer, mas também removeria as endotoxinas da superfície da raiz. (Morrow & 
Rubinstein, 2002) 
 
Vários produtos existem para este propósito:  
Ácido etileno-diamina-tetra-acético (EDTA): 
O EDTA permite a dissolução da parte inorgânica da camada de smear layer por 
quelação. No entanto, não possui poder antibacteriano. (American Association of 
Endodontists, 2011) 
Von Arx recomenda o uso de um gel de EDTA a 24%. A retro-cavidade é primeiro 





colocado no lugar por 2 minutos. Depois, é completamente lavada com solução salina. 
Uma vez seca, a cavidade está finalmente pronta para receber o retro-obturador. (Von 
Arx, 2001) 
 
O EDTA é preferido devido ao seu pH neutro (Von Arx, 2001) 
Num estudo experimental in vitro de Bolortuya et al. (2011), descobriram que 
15% EDTA não permite uma eliminação completa da smear layer. Seria menos eficaz 
que o EDTA a 17% ou 24%. 
 
MTAD: 
O MTAD também seria eficaz na eliminação de smear layer, ou até mais do que 
EDTA de acordo com alguns estudos (Jindal, Palekar & Jindal, 2011).  
 
Este irrigante introduzido por Torbinejad tem várias vantagens: 
- Eliminação da camada de esfregaço por dissolução orgânica e inorgânica (Jindal, 
Palekar & Jindal, 2011) 
- Atividade antimicrobiana de amplo espectro (bactérias gram positivas e 
negativas). Esse poder seria ainda maior que o da clorexidina (Shabahang, Astanyan & 
Torabinejad, 2008)  
 
No entanto, a MTAD não está ativa em fungos (Chambers, 2001). Assim, MTAD 
e clorexidina têm efeitos complementares e uma lavagem final com clorexidina é 
recomendado por Zamany, Safavi e Spangberg (2003).  
- Biocompatibilidade: MTAD é menos citotóxico que o EDTA (Zhang, 
Torabinejad & Li, 2003) 
- Melhoria do poder de penetração do irrigante, e reduz a tensão superficial pelo 
detergente (Jindal, Palekar & Jindal, 2011)  
- Aceleração do processo de cicatrização dos tecidos periodontais com tetraciclina 
(Torabinejad et al, 2003) 
 
A persistência da bactéria E. faecalis no sistema ductal é uma causa comum de 
falha endodôntica. (Zamany, Safavi & Spangberg, 2003) 
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Para evitar isso, é possível usar uma solução líquida ou gel de gluconato de 
clorexidina a 2%, um antimicrobiano eficaz contra esse tipo de bactéria. (Zamany, Safavi 
& Spangberg, 2003) 
 
Assim, após a remoção da camada de smear layer e secagem cuidadosa, a retro-
cavidade é irrigada por 15 segundos com a solução líquida ou por 1 minuto com a solução 
de gel. Embora mais longa, a solução de gel é preferida à solução líquida porque sua 
aplicação é mais previsível. (Zamany, Safavi & Spangberg, 2003) 
 
Finalmente, a preparação é enxaguada e seca. Está pronto para receber o material 
de obturação. (Stropko, Doyon & Gutmann, 2005) 
 
Um estudo realizado por Ruff et al. (2005) mostrou que o efeito antifúngico da 
clorexidina a 2% foi significativamente maior que o da MTAD ou EDTA a 17%. 
 
No entanto, é incapaz de dissolver restos orgânicos e necróticos presentes no canal 
e não permite a eliminação da smear layer. A clorexidina, portanto, não pode substituir o 
uso de EDTA ou MTAD e só será usado em adição a estes. (American Association of 
Endodontists, 2011) 
 
2. Obturação  
 
A colocação do material só pode ocorrer após a secagem do canal radicular com 
pontas de papel estéreis encurtadas. O enchimento depende do comprimento e da 
qualidade da preparação. Os principais materiais utilizados atualmente são o IRM®, o 
superEBA®, biocerâmicas como o MTA e, recentemente, o Putty da Root Repair 
Material (Khayat & Jouanny, 2015). 
 
 
Seu manuseio é muitas vezes delicado e o uso de um colocador de cimento como 
o bloco de Lee ou o Micro Apical Placement System® (Dental Products, Suíça) podem 






O material é colocado em pequenas quantidades e depois condensado usando 
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C. Pós-operatório  
 
a. Taxa de sucesso  
 
A definição de sucesso leva em consideração principalmente os critérios 
radiográficos, além da ausência de sintomatologia. O índice periapical é usado para 
monitorar a evolução (cicatrização ou agravamento) de uma lesão apical. Apenas a 
imagem do feixe cônico pode demonstrar claramente uma lesão apical. (Simon et al, 
2012; Camilleri & Pitt Ford, 2006) 
 
Wang et al. (2004) propõem três categorias para definir os critérios de sucesso 
com base em uma análise radiológica e clínica:  
 
- Cura (ausência de sinais clínicos e desaparecimento da lesão radiográfica). É 
avaliado 1 ano após a cirurgia. Existem 3 possibilidades: a reforma do espaço periodontal 
e a lâmina duram em torno do ápice, um ligeiro aumento da espessura do ligamento 
periodontal no ápice, ou um ligeiro defeito da lâmina dura adjacente para o obturador no 
retro. 
- No processo de cicatrização (ausência de sinais clínicos acompanhados por uma 
diminuição no tamanho da lesão). Aqui, a lesão diminuiu em volume ou permaneceu 
estacionária. Uma estrutura óssea é reconhecida ao nível da lesão, ela mesmo irregular 
(assimétrica em torno do ápice). É até possível que o tecido cicatrizado esteja isolado no 
osso. 
Há também casos para os quais a cura é incerta (diminuição do tamanho da lesão, 
mas persistência de uma imagem em extensão do espaço periodontal), e para os quais será 
necessário fazer novos exames ex post facto. 
- Falha (persistência da lesão ou sinais clínicos). A lesão aumentou em volume ou 
permaneceu inalterada (Camilleri & Pitt Ford, 2006). 
 
Considera-se que um dente assintomático ainda apresenta uma lesão periapical 
"funcional" reduzida. O termo "sucesso" é substituído por "dente funcional", permitindo 
uma avaliação mais precisa do prognóstico. (Simon et al, 2012)  
 





- Restauração coronária: frequentemente, os dentes que requerem cirurgia 
endodôntica são portadores de elementos protéticos. A qualidade dessas restaurações é 
difícil de medir, mas uma restauração coronária de má qualidade será uma contra-
indicação absoluta à cirurgia endodôntica,  
- Paciente fumador ou não fumador  
- Localização do dente: uma abordagem cirúrgica difícil tornará o procedimento 
cirúrgico mais complicado e pode levar ao insucesso da cirurgia,  
- Tamanho da lesão: dentes com lesão menor que 5 mm parecem ter melhor taxa 
de cicatrização do que lesões de grande porte (maior tempo de cicatrização e possibilidade 
de cicatrização fibrosa),  
- Tipo de material utilizado para o selamento por trás: cimentos à base de óxido 
de zinco e eugenol e MTA são os mais utilizados em cirurgia endodôntica,  
- Primeira intervenção ou cirurgia de reintervenção (a taxa de sucesso de uma 
reintervenção seria significativamente menor) (Simon et al, 2012) 
 
Hoje, graças às técnicas modernas (micro-instrumentos, insertos ultrassônicos, ...) 
e auxílios ópticos, a taxa de sucesso da cirurgia apical está próxima de 90% (Khayat & 
Jouanny, 2015). 
 
b. Complicações  
 
 Lesão do nervo mentoniano ou do nervo dental inferior: pode haver parestesia 
labial unilateral transitória devido à compressão do nervo do edema e geralmente 
desaparece dentro de algumas semanas. Parestesia permanente devido a lesão nervosa é 
muito mais rara. (Kim & Kratchman, 2006) 
 
 Perfuração do seio: às vezes, a ressecção apical não pode ser feita sem 
perfuração do seio quando a raiz do dente é intra-seio. Será então necessário suturar para 
garantir que não há mais nenhum elemento sólido no seio (excesso de massa ou bola de 
algodão, por exemplo) porque o seio é incapaz de drenar os sólidos, ao contrário dos 
líquidos. Uma antibioterapia eficaz adaptada à flora sinusal será prescrita. (Kim & 
Kratchman, 2006) 
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No entanto, um estudo realizado por ERICSON et al. (1974) mostraram que a 
comunicação bucco-sinusal não impediu a cicatrização de feridas e que não houve 
diferença na taxa de sucesso da cirurgia apical se a comunicação bucco sinusal for 










Para concluir, graças à evolução do conhecimento em endodontia, podemos 
afirmar que o tratamento cirurgico é complementar aos tratamentos endodônticos 
convencionais. 
 
O respeito de um protocolo operacional rigoroso tornou a cirurgia endodôntica 
uma técnica codificada e reproduzível, e oferece uma solução confiável para a 
conservação do dente. É parte integrante do instrumental terapêutico do cirurgião-dentista 
e permite resolver situações em que os tratamentos endodônticos por via coronaria têm 
os seus limites (anatomia do canal, instrumentos fraturados, presença de uma 
supraestrutura protética). 
 
Muitos praticantes acreditam erroneamente que a extração dentária e colocação 
de implantes é uma opção preferível, mas hoje vemos taxas de sucesso muito altas para a 
cirurgia endodôntica. 
 
A cirurgia endodôntica foi durante muito tempo sinônimo de ressecção apical 
simples, sem retro-obturação. Desde que novos instrumentos microcirúrgicos foram 
desenvolvidos e novos materiais que vão sendo introduzidos no mercado, a taxa de 
sucesso aumentou significativamente de 59% para mais ou menos 90%, graças às técnicas 
"modernas". 
 
De fato, o uso de dispositivos ópticos (como o microscópio) permitiu o 
desenvolvimento de instrumentos miniaturizados, facilitando o acesso ao local da cirurgia 
e o respeito dos tecidos duros e moles durante a intervenção.  
 
Um material de obturação como o MTA ® garante a vedação da retro-obturação 
e até mesmo da cicatrização apical, graças à indução de osso, cimento e neoformação 
ligamentar. 
 
Seu único limite permanece na necessidade de elevada experiência por parte do 
profissional, porque continua sendo um ato cirúrgico delicado. 
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